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Zusammenfassung 
Die Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 (SGB12) ist die fünfte vergleichbare Erhebung, die an 
einer repräsentativen Stichprobe von 21‘597 in der Schweiz lebenden Erwachsenen (ab 15 Jahren) 
durchgeführt wurde. Die wichtigsten Resultate lassen sich wie folgt zusammenfassen: Übergewicht 
(30.8%) und Adipositas (10.3%) sind weit verbreitet. Nach einer Stagnation zwischen 2002 und 2007 
nimmt die Adipositas nun wieder zu. Risikogruppen für zu hohes Körpergewicht sind Männer, Ältere, 
weniger Gebildete, Personen mit niedrigem Einkommen, Deutschschweizer, auf dem Lande Lebende, 
Ausländer (ohne Schweizerische Staatsbürgerschaft), ehemalige Raucher (Ex-Raucher), Personen, die 
sich nicht an die Bewegungsempfehlungen und die Empfehlungen zum Früchte- und Fleischkonsum 
halten. Risikogruppen für Untergewicht sind Frauen, Junge, Personen mit tiefem Bildungsniveau, 
Personen aus der italienisch sprachigen Schweiz, und solche, die nicht auf die Ernährung achten. Das 
Körpergewicht wird nicht nur durch soziodemographische und Lebensstilfaktoren sondern auch durch 
die Einstellung gegenüber dem Körpergewicht beeinflusst. Mit ihrem Körpergewicht absolut oder eher 
unzufrieden sind insgesamt 24.5% der Befragten. Es sind dies 27.7% der Frauen und 20.0% der Männer. 
In der SGB von 2012 sind die Befragten zufriedener mit ihrem Körpergewicht als in früheren 
Erhebungen. 49.9% der Befragten möchten ihr Körpergewicht verändern (48.7% der Männer, 51.1% 
der Frauen), davon möchten 80% abnehmen. Ein anderes Körpergewicht möchten 35.3% der Personen 
mit normalem Körpergewicht, 30.3% der Personen mit Untergewicht, 67.8% der Übergewichtigen und 
84.5% der Adipösen. Von den 8.9% der Befragten, die in den 12 Monaten vor der Befragung eine Diät 
einhielten, taten dies 50.3% um abzunehmen bzw. ohne medizinischen Grund. Von diesen wiederum 
waren total 39.2% normalgewichtig, 41.4% übergewichtig und 18.8% adipös. Zusammenfassend 




L'Enquête suisse sur la santé 2012 (ESS12) est la cinquième enquête comparable, réalisée à partir d'un 
échantillon représentatif de 21 597 adultes (à partir de 15 ans) vivant en Suisse. Les principaux résultats 
sont les suivants : la surcharge pondérale (30,8 %) et l'obésité (10,3 %) sont très répandues. Après avoir 
stagné entre 2002 et 2007, l'obésité augmente à nouveau actuellement. Les groupes menacés par une 
surcharge pondérale sont : les hommes, les personnes âgées, les personnes à faible niveau de 
formation, les personnes ayant un faible revenu, les Suisses Alémaniques, les personnes vivant à la 
campagne, les étrangers (sans la nationalité suisse), les ex-fumeurs, les personnes qui ne suivent pas 
les recommandations en matière d'activité physique ainsi que celles concernant la consommation de 
fruits et de viande. Les groupes menacés par une insuffisance pondérale sont les femmes, les jeunes, 
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les personnes à faible niveau de formation, les personnes de la partie italophone de la Suisse ainsi que 
les personnes qui ne surveillent pas leur alimentation. Des facteurs sociodémographiques mais 
également le mode de vie influencent les attitudes face au poids. Moins critiques vis-à-vis de leur poids 
corporel que dans les enquêtes précédentes, les personnes interrogées pour l'ESS de 2012 restent, 
pour 24,5 % d'entre elles (27,2 % des femmes et 20,0 % des hommes) pas vraiment ou pas du tout 
satisfaites sur ce plan. 49,9 % aimeraient modifier leur poids (48,7 % des hommes, 51,1 % des femmes) 
et 80 % parmi ce dernier pourcentage souhaiteraient maigrir. Parmi les personnes qui aspirent à un 
poids différent, 35,3 % ont un poids normal, 30,3 % sont en insuffisance pondérale, 67,8 % sont en 
surcharge pondérale et 84,5 % souffrent d'obésité. Pour 8,9 % des personnes interrogées ayant suivi 
un régime dans les 12 mois précédant l'enquête, 50,3 % l'ont fait dans le but de maigrir, sans raison 
médicale. Parmi celles-ci, 39,2 % avaient un poids normal, 41,4 % étaient en surcharge pondérale et 
18,8 % souffraient d'obésité. En résumé, des mesures aussi bien préventives que thérapeutiques sont 
nécessaires pour pouvoir agir sur un poids corporel trop élevé ou trop bas. 
 
Sintesi 
Dal 1992, a scadenza quinquennale, l'Ufficio federale di statistica (UST) conduce l'Indagine sulla salute 
in Svizzera (ISS). I risultati del 2012 qui presentati si basano su un campione complessivo di 21 597 
persone e sono rappresentativi per la popolazione residente in Svizzera di età superiore ai 15 anni. I 
risultati più importanti possono essere riassunti come segue. Il sovrappeso (30,8 %) e l’obesità (10,3 %) 
sono molto diffusi. Dopo una stasi tra il 2002 e il 2007, il numero di obesi ha ricominciato ad 
aumentare. Il 32,1 per cento degli intervistati afferma di non prestare alcuna attenzione 
all'alimentazione. Dal 1992 la situazione non è migliorata e, per quanto riguarda le donne, dal 2007 si 
è assistito ad un peggioramento. Solo il 10,9 per cento degli intervistati consuma le tre porzioni di 
verdura/insalata e le due porzioni di frutta raccomandate per giornata. Solo il 9,3 per cento raggiunge 
le tre porzioni di latte e latticini raccomandate per giornata. Il 34,7 per cento mangia pesce meno di 
una volta a settimana o mai; dal 1992 al 2012 questa quota si è ridotta del 9,5 per cento. Il 48,3 per 
cento degli uomini e il 28,5 per cento delle donne consumano carne/insaccati per più di 4 giorni a 
settimana. La riduzione del consumo eccessivo di carne/insaccati osservata dal 1992 si è arrestata a 
partire dal 2002. La percentuale di persone che bevono meno di un litro di liquidi al giorno (non alcolici) 
è aumentata dal 4,4 per cento negli anni 2002 e 2007 al 5,7 per cento nel 2012. I quattro ostacoli ad 
un'alimentazione corretta più frequenti sono «l'amore per la buona tavola», «il costo eccessivo degli 
alimenti sani», «le abitudini e gli obblighi quotidiani» e «il tempo impiegato per l'acquisto e la 
preparazione di alimenti appropriati». Nel 2012 questi ostacoli sono stati menzionati meno 
frequentemente rispetto al 2007; in particolare, è diminuita l'importanza del prezzo e dell'offerta 
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insufficiente di alimenti sani nelle mense ecc. Il 72 per cento mette in atto le raccomandazioni 
sull'attività fisica (2002: 63 %) e il numero medio di ore sedentarie giornaliere ammonta a 5. Negli 
ultimi 20 anni la percentuale dei fumatori uomini si è ridotta significativamente dal 36,5 al 32,4 per 
cento. Per quanto riguarda le donne, questa percentuale è rimasta stabile (24,1 %, 24,2 %). Il 4,8 per 
cento degli intervistati beve troppo alcol cronicamente (donne ≥ 20 g, uomini ≥ 40 g di alcol puro al 
giorno); rispetto al 1997, questa percentuale si è ridotta significativamente negli uomini, dal 7,5 al 5,5 
per cento, mentre nelle donne è rimasta circa uguale (4,6 %, 4,1 %). L'11,1 per cento degli intervistati 
(17,0 % di uomini e 5,6 % di donne), beve almeno una volta al mese, in occasione di un evento, 6 o più 
bicchieri di bevande alcoliche. Al 4,7 per cento degli intervistati è già stato diagnosticato una volta nella 
vita il diabete mellito, al 26,8 per cento ipertonia e al 17,4 per cento ipercolesterolemia. Il diabete è 
aumentato significativamente negli uomini tra il 1997 e il 2012, l'ipertonia e l'ipercolesterolemia in 
entrambi i sessi (l'ipertonia nettamente soprattutto tra il 2007 e il 2012). In sintesi, i risultati mostrano 
un peggioramento in materia di peso corporeo ma anche di diversi fattori attinenti allo stile di vita, cui 
è correlata una maggiore frequenza del diabete, dell’ipertonia e dell’ipercolesterolemia. 




The 2012 Swiss Health Survey (SHS), the fifth in a series of comparable surveys, was conducted on a 
representative sample of 21,597 adults (aged 15 or more) resident in Switzerland. The most important 
results can be summarized as follows: overweight (30.8%) and obesity (10.3%) are widespread. Having 
stagnated between 2002 and 2007, obesity is once again increasing. Risk groups for excess body weight 
are men, older people, those with a lower educational level, those with a low income, German-
speaking Swiss, those living in rural areas, non-Swiss nationals, former smokers, and those who do not 
comply with the recommendations on exercise and on the consumption of fruit and meat. Risk groups 
for underweight are women, young people, those with a lower educational level, Italian-speaking Swiss 
and those who pay no attention to diet. Body weight is influenced not only by sociodemographic and 
lifestyle factors but also by attitudes to body weight. Altogether, 24.5% of the respondents (27.7% of 
women, 20.0% of men) are completely or somewhat dissatisfied with their body weight. In the 2012 
SHS, the respondents are more satisfied with their body weight than in previous surveys. Altogether, 
49.9% of the respondents (48.7% of men, 51.1% of women) wish to alter their body weight, with 80% 
of this group wishing to lose weight. A change in body weight is desired by 35.3% of those with normal 
body weight, 30.3% of the underweight, 67.8% of the overweight and 84.5% of the obese. Among the 
8.9% of respondents who had followed a special diet in the 12 months before the survey, 50.3% did so 
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to lose weight (i.e. for non-medical reasons). Of this group, 39.2% were of normal weight, 41.4% 
overweight and 18.8% obese. In summary, there is a need for preventive but also therapeutic action 
with regard to excess and insufficient body weight. 
 
Einleitung  
Weltweit hat die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas epidemische Ausmasse angenommen (1). 
Auch in der Schweiz haben immer mehr Menschen ein zu hohes Körpergewicht. Zu hohes 
Körpergewicht resultiert aus einer langfristigen positiven Energiebilanz, d.h. einer Energiezufuhr, die 
den Energieverbrauch übersteigt. Die WHO schreibt einer vorwiegend sitzenden Lebensweise mit 
wenig körperlicher Aktivität, häufigem Konsum von Nahrungsmitteln mit hoher Energiedichte (d.h. mit 
hohem Anzahl Kalorien pro Gramm bzw. mit viel Fett und/oder Zucker etc.) und niedrigem Konsum an 
Früchten, Gemüse und Nahrungsfasern den nachhaltigsten Einfluss auf die Entstehung von 
Übergewicht und Adipositas zu. Ernährung, Bewegung und andere Lebensstilfaktoren sowie 
genetische Prädisposition bestimmen damit in enger Interaktion die Entstehung von Übergewicht. 
Zuviel Körperfett stellt ein grosses Gesundheitsrisiko dar und ist mit den entsprechenden 
Gesundheitskosten verbunden (2). Mögliche Massnahmen dagegen wurden z.B. auf dem Gebiet der 
Ernährung während der Europäischen Ministerkonferenz der WHO von 2013 in Wien zum Thema 
Ernährung und nichtübertragbare Krankheiten im Kontext von Gesundheit 2020, diskutiert. Die 
Minister bekannten sich dazu, wirksamer gegen die Ursachen der Adipositas vorzugehen, die 
Bevölkerung besser aufzuklären und zu gesünderen Entscheidungen zu befähigen. Sie prüften neben 
anderen die folgenden Schritte: Einschränkung der Vermarktung stark fett-, zucker- und salzhaltiger 
Lebensmittel an Kinder, Veranlassung eines Rollenwechsels der Lebensmittelindustrie von der 
Verursacherin zur Löserin des Problems, Untersuchung von Schlüsselthemen wie Übergewicht und 
Adipositas in verschiedenen Gesellschaftsgruppen, Förderung besserer Ernährung durch innovative 
Etikettierung und Preisgestaltung und Rezeptur der Produkte, sowie dass örtliche Erzeugnisse 
bezahlbar und zugänglich werden (3). 
 
In diesem Sinne werden in der vorliegenden Arbeit im Auftrag des Bundesamtes für Gesundheit (BAG) 
mit Hilfe der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2012 (SGB12) die Daten rund um das 
Körpergewicht für die Schweiz aktualisiert und mit einer Beschreibung von Risikogruppen bzw.  
-faktoren erweitert. Damit werden bereits publizierte Ergebnisse zu Lebensstil, Körpergewicht und 
anderen Risikofaktoren für nichtübertragbare Krankheiten der SGB12 mit vertieften Analysen ergänzt 
(4). Analysiert werden Zusammenhänge zwischen Körpergewicht und soziodemografischen Faktoren, 
Lebensstilfaktoren (Ernährung, Rauchen, Alkohol, körperliche Aktivität, Inaktivität), 
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Ernährungsbewusstsein, Hindernisse für eine gesunde Ernährung, Zufriedenheit mit dem 
Körpergewicht und Diätieren. Soweit möglich werden Längsvergleiche durchgeführt. Die 
resultierenden Ergebnisse sollen die Ernährungs- und Bewegungspolitik des Bundes im Bereich der 
Prävention nicht übertragbarer Erkrankungen unterstützen. Um die Nachhaltigkeit der 
Präventionsaktivitäten zu gewährleisten hat sich der Bundesrat 2012 entschieden, das Nationale 




Die hier vorgestellten Daten stammen aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung, die 2012 im 
Auftrag des Bundesamtes für Statistik vom Befragungsinstitut LINK, mit Sitz in Luzern, Zürich, 
Lausanne und Lugano durchgeführt wurde. Es handelt sich um eine repräsentative 
Stichprobenerhebung bei 41’008 Privathaushaltungen basierend auf den Einwohnerregistern in der 
ganzen Schweiz. 21‘597 Personen ab dem 15. Altersjahr mit Wohnsitz in der Schweiz waren bereit, 
an der Befragung teilzunehmen (Teilnahmequote 54%). Insgesamt wurden 11‘314 Frauen und 10‘283 
Männer befragt, wovon 17‘936 Personen mit Schweizerischer Staatsbürgerschaft und 3661 in der 
Schweiz wohnhafte Ausländerinnen und Ausländer ohne Schweizerische Staatsbürgerschaft waren. 
Die Repräsentativität der Stichprobe für die permanente Bevölkerung der Schweiz von 2012 wurde 
durch entsprechende Gewichtung der Resultate gewährleistet. Die Befragung erfolgte bei 
interviewfähigen Personen ab dem 15. bis zum 74. Altersjahr per Telefon. Bei über 75-jährigen oder 
bei gesundheitlich beeinträchtigen Personen konnte auch ein persönliches Face-to-Face Interview 
gemacht werden (n = 48). Für Personen, die nicht interviewfähig waren, wurde ein so genanntes 
„Proxy-Interview” durchgeführt, d.h. ein anderes Haushaltsmitglied wurde zu dieser Person befragt 
(ohne Einstellungsfragen und persönliche Fragen) (n = 719). Bei Zustimmung des Befragten jeden 
Alters (Ausnahme Proxy-Interviews) erfolgte eine anschliessende schriftliche Befragung (Papier oder 
online) (n = 18’357). Voraussetzung für die Teilnahme an der Befragung war die Kenntnis einer 
Landessprache (deutsch, französisch, italienisch). Die SGB 2012 ist die fünfte Gesundheitsbefragung, 
die in der Schweiz seit 1992 im 5-Jahres- Abstand durchgeführt wurde; Angaben zur Methodik 
früherer Erhebungen finden sich u.a. in den entsprechenden Publikationen zu den Ernährungsdaten 
(6-9). 
Fragen zum Körpergewicht, zur Zufriedenheit mit dem Körpergewicht und zum Durchführen einer 
Diät  
Körpergewicht und Körpergrösse wurden wie folgt erhoben: „Können Sie mir sagen, wie gross Sie sind 
(ohne Schuhe)?” „Und wie viel wiegen Sie (ohne Kleider)?” Der aus diesen Daten berechnete Body 
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Mass Index (BMI) (kg/m2) wurde in Anlehnung an die WHO-Kategorien  wie folgt unterteilt (1): 
Untergewicht: < 18.5 kg/m2, normales Körpergewicht: 18.5–24.9 kg/m2; Übergewicht: 25–29.9 kg/m2; 
Adipositas: ≥30 kg/m2. Für die 15–17-Jährigen wurden die Tabellen von TJ Cole (10) als Referenz 
herangezogen, um der unterschiedlichen Entwicklung des Körpergewichts von Jugendlichen Rechnung 
zu tragen. Zudem wurde gefragt „Sind Sie im Moment mit Ihrem Körpergewicht zufrieden?” (mögliche 
Antwortkategorien „absolut zufrieden”, „ziemlich zufrieden”, „eher unzufrieden”, „absolut 
unzufrieden”) und „ Möchten Sie Ihr Gewicht verändern? ” (mögliche Antworten „Ja”, „Nein”). Wenn 
mit „Ja” geantwortet wurde, folgte die Frage „Und welche der folgenden Aussagen trifft auf Sie zu?” 
mit den folgenden Antwortmöglichkeiten: „Ich möchte abnehmen, aber das ist nicht meine grösste 
Sorge”; „Ich möchte Abnehmen und denke ständig daran”; „Ich möchte zunehmen, aber das ist nicht 
meine grösste Sorge”; „Ich möchte zunehmen und denke ständig daran.” Eine weitere Frage lautete: 
„Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine spezielle Diät eingehalten?” (wenn ja „Warum haben Sie 
ein spezielle Diät eingehalten?”; Antwortmöglichkeiten: „um Gewicht zu verlieren, ohne medizinische 
Gründe”, „aus medizinischen Gründen”, „aus anderen Gründen [weder medizinisch, noch um Gewicht 
zu verlieren]”). 
 
Fragen zum Rauchen und zum Alkoholkonsum 
Der Tabakkonsum wurde mit Hilfe eines Indizes, der vom BFS aus den folgenden zwei Fragen gebildet 
wurde, erhoben: „Aktueller Tabakkonsum: ja/nein“ und „Nichtraucher/in: jemals länger als 6 Monate 
geraucht?“ Daraus ergaben sich die folgenden Ausprägungen: Raucher/in, Ex-Raucher/in und nie 
Raucher. Chronisch risikoreicher Alkoholkonsum wurde anhand der folgenden Mengen pro Tag 
definiert: Frauen ≥ 20 g reiner Alkohol pro Tag, Männer ≥ 40 g. Ein Index vom BFS ermöglichte dabei 
die Berechnung der Gramm reinen Alkohols aufgrund vielfältiger Fragen zu Alkoholkonsum (z.B. 
„Haben Sie in den letzten 7 Tagen Wein getrunken?“ „Wie häufig?“ „Und wieviel pro Mal?“) 
 
Als Rauschtrinken wurde definiert, wenn die Frage „Wie häufig in den letzten 12 Monaten haben Sie 
6 oder mehr Gläser alkoholische Getränke bei einem Anlass oder einer Gelegenheit getrunken?“ mit 
mindestens einmal pro Monat beantwortet wurde. Aufgrund der Fragestellung der SGB12 kann die 
Definition des Rauschtrinkens durch das Suchtmonitoring Schweiz des BAG (> 5 Standardgläsern pro 
Gelegenheit für Männer und > 4 Gläser für Frauen) nicht berücksichtigt werden. 
 
Fragen zum Bewegungsverhalten 
Um das Ausmass der körperlichen Aktivität zu bestimmen, wurden die telefonisch gestellten Fragen 
nach dem Ausmass und der Dauer der körperlichen Aktivität zu einem Index zusammengefasst. Es 
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wurde sowohl nach den intensiven körperlichen Aktivitäten als auch nach denjenigen mit mittlerer 
Intensität gefragt. Es ergeben sich die fünf Kategorien „trainiert“, „regelmässig aktiv“, „unregelmässig 
aktiv“, „teilaktiv“ und „inaktiv“. Wer die Bedingungen der ersten drei Kategorien erfüllt, gilt dabei 
gemäss den seit 2013 geltenden Bewegungsempfehlungen als genügend körperlich aktiv, d.h. ist mind. 
150 min. pro Woche aktiv. Die Dauer des täglichen Sitzens, wurde im schriftlichen Teil der Befragung 
erhoben: Zur Dichotomisierung dieser Variable wird ein Trennwert von 8 Stunden 30 Minuten pro Tag 
verwendet, also in etwa die Hälfte der täglichen Wachzeit von Erwachsenen. Eine genauere 
Beschreibung der Bewegungsindizes sind in der Arbeit „Lebensstil, Körpergewicht und andere 
Risikofaktoren für nichtübertragbare Krankheiten. Resultate der Schweizerischen 
Gesundheitsbefragung 2012“ (4) zu finden. 
Fragen zu Essgewohnheiten und Fragen zum Ernährungsbewusstsein  
Einige der hier berücksichtigten Ernährungsfragen wurden nach dem Prinzip des „Food Frequency 
Questionnaire” erhoben. So wurde z.B. nach der Häufigkeit des täglich bzw. wöchentlich üblichen 
Konsums von Fleisch oder Wurstwaren, Fisch, Milch oder anderen Milchprodukten sowie der Konsum 
von Gemüse/Salat bzw. Gemüsesäften und der Konsum von Früchten bzw. Fruchtsäften gefragt. Bei 
Konsum von Milch und Milchprodukten, von Gemüse/Salaten/Gemüsesäften und von 
Früchten/Fruchtsäften an mindestens fünf Tagen pro Woche wurden die Teilnehmer zusätzlich 
gebeten, die Anzahl der üblicherweise täglich konsumierten Portionen zu schätzen. Zudem wurde die 
Frage „Wie viel Flüssigkeit trinken Sie normalerweise an einem gewöhnlichen Wochentag, alkoholische 
Getränke nicht mitgerechnet? (Liter mit maximal einer Stelle nach dem Komma)” gestellt. Weitere 
Fragen befassten sich mit Hindernissen für eine gesunde Ernährung und dem Ernährungsbewusstsein 
(„Achten Sie auf bestimmte Sachen bei Ihrer Ernährung?”: „ja”, „nein”). Zusätzlich Angaben zu den 
Ernährungsvariablen sind der Arbeit „Lebensstil, Körpergewicht und andere Risikofaktoren für 




Die vier BMI-Kategorien „Untergewicht“ (< 18.5 kg/m2), „Normales Körpergewicht“ (18.5–24.9 kg/m2), 
„Übergewicht“ (25–29.9 kg/m2), „Adipositas“ (≥30 kg/m2) wurden nach den soziodemographischen 
Variablen Geschlecht, Alter, Bildungsniveau, Einkommensklasse, Sprachregion, Stadt/Land und 
Nationalität unterteilt (für Kategorien dieser Variablen s. Tabelle 1). 
 
Alle anderen Variablen (z.B. Wunsch nach Gewichtsveränderung, Durchführen einer Diät, etc.) wurden 
zuerst ohne Beurteilung der Gesundheitsrelevanz nach ihren Ausprägungen oder nach grober 
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Kategorisierung (in Prozenten) als Gesamtgruppen und nach Geschlecht getrennt, beschrieben. Dann 
wurden die Variablen für die weiteren Auswertungen, falls dies nicht schon der Fall war, dichotom 
unterteilt, indem die Teilnehmer, die sich mit ihrem Verhalten nicht an die Empfehlungen gemäss 
Schweizer Lebensmittelpyramide (11) halten (d.h. auf nichts achten in der Ernährung, weniger als drei 
Portionen Gemüse und Gemüsesäfte [ohne Kartoffeln] pro Tag, weniger als zwei Portionen Früchte 
und/oder Fruchtsäfte täglich, Fleisch- oder Wurstwaren an mehr als vier Tagen pro Woche, selten oder 
nie Fisch, weniger als dreimal täglich Milch und/oder Milchprodukte, täglich weniger als 1.0 Liter 
Getränk [ohne Alkohol]) konsumieren, mit Teilnehmern verglichen wurden, die sich an diese 
Empfehlungen halten (Tabelle 1). Andere Lebensstilfaktoren wie Tabak- und Alkoholkonsum wurden 
ebenfalls dichotom oder nach mehreren Kategorien unterteilt: Raucher, Ex-Raucher und Nichtraucher, 
chronisch riskanter Alkoholkonsum und Rauschtrinken (Tabelle 1). Zur Beurteilung der körperlichen 
Aktivität wurde der Indikator von Lamprecht & Stamm in „Bewegungsempfehlungen eingehalten“ (150 
min. oder mehr pro Woche) und „Bewegungsempfehlungen nicht eingehalten“ (weniger als 150 min. 
pro Woche) unterteilt. Die Variable für „sitzende und ruhende Tätigkeiten“ wurde in die zwei 
Kategorien „8 Std. 30 min. oder weniger am Tag“ und „mehr als 8 Std. 30 min. am Tag“ unterteilt. 
Bei den Variablen „Hindernisse für eine gesunde Ernährung“ wurden alle Antwortkategorien einzeln 
berücksichtigt (genannt vs. nicht genannt). Zusätzlich wurde die Variable „Zufriedenheit mit dem 
Körpergewicht“ in „absolut/ziemlich zufrieden“ vs. „eher/absolut unzufrieden“ unterteilt.  
 
Diese Variablen und die Fragen und deren Ausprägungen „Möchten Sie Ihr Gewicht verändern?” und 
„Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine spezielle Diät eingehalten” nach den oben erwähnten 





Nebst der Darstellung der prozentualen Häufigkeiten wurde mit einem Logit-Modell der Einfluss der 
im Folgenden beschriebenen Kovariaten auf die dichotome Zielgrösse („ja” vs. „nein”) untersucht. Da 
sich verschiedene Störfaktoren gegenseitig beeinflussen und damit Assoziationen verzerren und 
überlagern können, wurde jeweils für alle anderer Kovariaten im entsprechenden Modell kontrolliert, 
d.h. adjustiert. Kovariaten bezüglich soziodemographischen Variablen waren Männer vs. Frauen, 15- 
bis 34-Jährige vs. über 65-Jährige, tiefes (obligatorische Schule) bzw. mittleres (Sekundarstufe II) vs. 
Hohes (Tertiärstufe) Bildungsniveau, tiefste vs. höchste Einkommensklasse (weniger als Fr. 2521 vs. 
Fr.5200 und mehr), alle drei Regionen gegeneinander, wohnen in städtischem vs. ländlichem Gebiet 
und Schweizer vs. Ausländer verglichen. Es wurden ungewichtete Signifikanztests gerechnet, um 
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zusätzliche Verzerrungen zu vermeiden. Für Gruppen mit n <30 wurden keine Signifikanztests 
gerechnet. Ein p-Wert < 0.05 gilt als signifikant.  
Bei den Längsvergleichen wurden prozentuale Häufigkeiten und Konfidenzintervalle in den Resultaten 
dargestellt und die Signifikanz anhand der sich nicht überlappenden Konfidenzintervalle abgeleitet. Da 
die aus dem Logit-Modell berechneten p-Werte für die Koeffizienten der entsprechenden Kovariaten 
nicht für multiples Testen korrigiert wurden und deshalb rein explorativ interpretiert werden müssen, 
werden sie lediglich im Text in Worten als „signifikant“ beschrieben. Alle Analysen wurden mit den 
entsprechenden telefonischen oder schriftlichen Gewichten berechnet. 
 
Logistische Regression, Odd’s Ratios 
Um die Gruppenunterschiede zwischen den Gewichtskategorien zu erklären und den Einfluss von 
Faktoren auf diesen Unterschied identifizieren zu können, wurden mit einem logistischen 
Regressionsmodell (Logit-Modell) adjustierte Odds Ratios (OR) berechnet, wobei die abhängige 
Variable die dichotomisierte BMI-Kategorie war (Normalgewicht vs. Untergewicht, Normalgewicht vs. 
Übergewicht und Normalgewicht vs. Adipositas) und alle anderen aufgelisteten Variablen (siehe 
Tabelle 1) als Kovariaten in die Analysen eingingen. Eine Ausnahme bildete die Variable „sitzende und 
ruhende Tätigkeiten“. Diese wurde nicht als Kovariate eingeschlossen, da sie aus dem schriftlichen 
Fragebogen stammt und eine andere Gewichtung benötigt (Tabelle 1). Es wurde jeweils nur der 
Teildatensatz verwendet, der die Referenzgruppe (Normalgewicht) und die entsprechende 
Vergleichskategorie (Untergewicht, Übergewicht oder Adipositas) enthielt. Für die entsprechenden 
Auswertungen zu den BMI-Kategorien und den Hindernissen für eine gesunde Ernährung (Tabelle 2) 
wurde nach Alter und Geschlecht adjustiert. Wenn die Konfidenzintervalle der Odds ratios der 
logistischen Regression den Wert 1 nicht beinhalten, sind die Resultate signifikant.  
 
Alle verwendeten Daten sind mit den entsprechenden vom BFS erstellten Gewichtungsfaktoren für 
das telefonische Interview und für die schriftliche Erhebung gewichtet. 
Die Ergebnisse zur Gesamtschweiz lassen sich aufgrund dieser Gewichtungsfaktoren in Bezug auf Alter, 
Geschlecht und Nationalität (Schweizer, Ausländer) von der Stichprobe auf die Gesamtbevölkerung 
der Schweiz verallgemeinern.  
 
Resultate 
Als Erstes wird in der Folge der Einfluss von soziodemographischen und Lebensstilfaktoren auf das 
Körpergewicht beschrieben. Als Zweites geht es bei der Beschreibung der Resultate um die 
Zufriedenheit mit dem Körpergewicht, dem Wunsch nach Gewichtsveränderung und dem Einhalten 
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einer speziellen Diät in Abhängigkeit von soziodemographischen Faktoren und dem aktuellen 
Körpergewicht. Dabei ist zu beachten, dass zum besseren Verständnis jeweils zu Beginn der einzelnen 
Themen die wichtigsten Ergebnisse eines bereits publizierten Berichts kurz zusammengefasst werden. 
Detailliertere Ergebnisse sind diesem Bericht zu entnehmen (4).  
 
Körpergewicht nach soziodemografischen Parametern 
Insgesamt 55.2% der 15+-jährigen Befragten sind normalgewichtig (BMI 18.5–24.9 kg/m2), 3.7% 
weisen einen Body Mass Index von weniger als 18.5 kg/m2 auf, 30.8% sind übergewichtig (BMI 25-29.9 
-29.9 kg/m2) und weitere 10.3% adipös (BMI ≥ 30 kg/m2). 50.5% der Männer und 32.0% der Frauen 
haben damit ein zu hohes Körpergewicht (BMI ≥ 25 kg/m2), wobei vor allem der Anteil Männer mit BMI 
≥ 25 kg/m2 ≤29.9 kg/m2 höher ist als der Anteil Frauen und nicht der Anteil Adipöser (11.2% vs. 9.4%). 
(siehe Quelle (4), Tabelle 1)) . Adjustierte OR’s der Tabelle 1 der vorliegenden Arbeit verdeutlichen, 
dass Männer, Ältere (ab 35 Jahren), Personen mit tiefem Bildungsniveau (nur obligatorische 
Schulbildung), tiefer Einkommensklasse, Deutschschweizer, Personen aus ländlichen Gebieten und 
Ausländer ein signifikant höheres Risiko für Übergewicht und Adipositas aufweisen als Frauen, Junge 
(15-34-Jährige), besser Gebildete, Personen mit höherer Einkommensklasse, Westschweizer, in der 
Stadt Wohnhafte und Schweizer. Untergewicht ist hingegen vermehrt bei Frauen, Jungen, und in der 
italienisch sprachigen Schweiz anzutreffen und mit mittleren Bildungsniveau seltener als mit tiefem 
(für hohes Bildungsniveau sind keine signifikanten Unterschiede zu zeigen). Weiter zeigen grobe 
Längsvergleiche (siehe Quelle (4), Tabelle 2)) eine Zunahme des zu hohen Körpergewichts in den 20 
Jahren von 1992 bis 2012; zwischen 2002 und 2007 war sowohl für Übergewicht als auch für Adipositas 
bei beiden Geschlechtern keine signifikante Zunahme mehr zu verzeichnen. Zwischen 2007 und 2012 
sind nun aber wieder signifikante Zunahmen für beide Geschlechter bezüglich Adipositas nicht aber 
bezüglich Übergewicht zu beobachten. In Bezug auf das Untergewicht ergibt der Vergleich der Daten 
von 1992 mit denjenigen von 2012 eine signifikante Abnahme (4.4% vs. 3.3%) in der 
Gesamtbevölkerung und bei den Frauen (7.7% vs. 5.8%). Die Resultate verändern sich, wenn 
altersstandardisierte Vergleiche durchgeführt werden (siehe Quelle (4), Tabelle 3).Dann ist nur eine 
signifikante Zunahme des Übergewichts und der Adipositas zwischen 1992 und 1997 und nur für die 
Gesamtgruppe bzw. für Frauen zu zeigen. Zudem ist eine signifikante Zunahme zwischen 2007 und 
2012 in der Gesamtgruppe bzw. bei den Männern für Adipositas zu beobachten. Werden die Analysen 
zusätzlich auf Schweizer und Schweizerinnen beschränkt, dann zeigt sich das gleiche Bild (4). 
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Körpergewicht und Lebensstilfaktoren 
Rauchen  
Im Zeitraum von 1992 bis 1997 wurde ein Anstieg der Prävalenz des Tabakkonsums beobachtet (von 
30.1% auf 33.2%), anschliessend eine Abnahme zwischen 1997 und 2012 (33.2% auf 28.2%). Bei 
Männern und Frauen wurden vergleichbare Tendenzen beobachtet. Von 1992 bis 2012 hat sich der 
Anteil der Raucher bei den Männern von 36.5% auf 32.4% statistisch signifikant vermindert, bei den 
Frauen blieb der Anteil stabil (24.1% und 24.2%) (Quelle (4), Tabelle 15). Die adjustierten Analysen 
zeigen ein statistisch signifikant höheres Risiko für Ex-Raucher übergewichtig oder adipös zu sein als 
für Nichtraucher (Tabelle 1). Hingegen ergeben sich keine Zusammenhänge zwischen dem Rauchen 
und dem zu hohen Körpergewicht. Untergewicht ist weder mit Rauchen noch mit Ex-Rauchen 
assoziiert.  
Körperliche Aktivität und sitzende und ruhende Tätigkeiten 
Gesamthaft sind 28.3% der Befragten trainiert, 15.3% regelmässig aktiv, 28.9% unregelmässig aktiv, 
16.8% teilaktiv und 10.7% inaktiv. Der Anteil derjenigen, die sich zwischen 2002 und 2012 genügend 
bewegen, hat von 63% auf 72% zugenommen (Kategorien „trainiert“, „regelmässig aktiv“ und 
„unregelmässig aktiv“). Gleichzeitig ist der Anteil der Inaktiven von 18% auf 11% zurückgegangen 
(Quelle 4, Tabelle 13)  
Wie der Tabelle 1 zu entnehmen ist, haben Personen, die die Bewegungsempfehlungen nicht 
einhalten, ein signifikant höheres Risiko übergewichtig oder adipös zu sein als Personen, die diese 
Empfehlungen einhalten. Für Untergewicht ist kein Zusammenhang zu zeigen. Die Variable „Sitzende 
und ruhende Tätigkeiten“ ist weder mit Untergewicht noch mit Übergewicht oder Adipositas assoziiert. 
Die Resultate sind wiederum adjustiert für alle anderen gelisteten Variablen der Tabelle 1. 
 
Konsum von alkoholischen Getränken 
4.8% der Befragten der SGB12 trinken chronisch zu viel Alkohol (Frauen ≥ 20 g, Männer ≥ 40 g reiner 
Alkohol pro Tag). Dieser Anteil hat sich bei den Männern seit 1997 signifikant von 7.5% auf 5.5% 
verringert, bei den Frauen blieb er etwa gleich (4%). 11.1% der Befragten, d.h. 17.0% der Männer und 
5.6% der Frauen trinken mindestens einmal monatlich 6 oder mehr Gläser alkoholische Getränke bei 
einem Anlass (Rauschtrinken) (Quelle (4), Tabellen 14 und 15).   
 
Multivariat adjustierte Resultate zeigen, dass chronisch zu hoher Alkoholkonsum oder Rauschtrinken 
in der untersuchten Population nicht mit Untergewicht, Übergewicht oder Adipositas assoziiert ist 
(Tabelle 1).  
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Ernährungsbewusstsein 
Grobe Längsvergleiche der Schweizerischen Gesundheitsbefragungen ergeben keine Verbesserung des 
Ernährungsbewusstseins der Männer und Frauen in den 20 Jahren von 1992 bis 2012; zwar sind 2002 
und 2007 signifikant tiefere Prozentsätze von Männern, die auf nichts achten in der Ernährung, zu 
verzeichnen (d.h. die Männer achteten häufiger auf gesunde Ernährung), als noch 1992. 2012 liegen 
diese Prozentsätze aber wieder signifikant höher als 2007 und sind somit praktisch wieder gleich wie 
1992. Bei den Frauen sind zwischen 1992 und 2007 keine signifikanten Unterschiede zu verzeichnen, 
zwischen 2007 und 2012 ist aber ein leichter, signifikanter Anstieg zu beobachten (Quelle (4), Tabelle 
6. Personen mit Untergewicht achten signifikant seltener auf die Ernährung als Normalgewichtige. 
Übergewichtige und Adipöse hingegen sind ernährungsbewusster als Normalgewichtige (multivariat 
bzw. u.a. fürs Alter adjustierte Resultate) (Tabelle 1). 
Konsum einzelner Lebensmittel 
Die Ergebnisse aus dem Bericht „Lebensstil und andere Risikofaktoren für chronische Krankheiten“ 
(Quelle (4), Tabellen 5 und 6)  lassen sich bezüglich dem Konsum einzelner Lebensmittel wie folgt 
zusammenfassen: Die empfohlenen drei Portionen Gemüse/Salate und zwei Portionen Früchte pro Tag 
konsumieren nur 10.9% der Befragten und die empfohlenen drei Portionen Milch und Milchprodukte 
erreichen nur 9.3%. 34.7% essen seltener als wöchentlich oder nie Fisch; der Anteil derjenigen, die 
seltener als wöchentlich oder nie Fisch essen hat sich in den letzten 20 Jahren um 9.5% verringert (nur 
zwischen 2002 und 2007 ist diese Abnahme statistisch nicht signifikant). 38.2% der Befragten 
konsumieren an mehr als 4 Tagen der Woche Fleisch/Wurstwaren. Die seit 1992 beobachtete 
Abnahme des zu häufigen Fleisch-/ Wurstwarenkonsums setzt sich seit 2002 nicht mehr fort. Der 
Prozentsatz von Personen, die weniger als einen Liter Flüssigkeit (ohne Alkohol) pro Tag trinken hat 
von 4.4% in den Jahren 2002 und 2007 auf 5.7% (2012) zugenommen. 
 
Multivariat adjustierte Resultate (Tabelle 1) ergeben statistisch signifikante positive Zusammenhänge 
zwischen Übergewicht und Adipositas und dem Konsum von Fleisch und Wurstwaren an mehr als 4 
Tagen pro Woche im Vergleich zu den Normalgewichtigen. Die Gemüseempfehlungen werden von 
Übergewichtigen und Adipösen eher eingehalten als von Normalgewichtigen. Hingegen halten sich die 
Adipösen eher nicht an die Empfehlungen zum Früchtekonsum als Normalgewichtige. Weder 
Übergewicht noch Adipositas sind hingegen mit dem Konsum von Milch und Milchprodukten, dem 
Fisch- oder Flüssigkeitskonsum assoziiert. Der Konsum der Personen mit Untergewicht unterscheidet 
sich für keinen der untersuchten Ernährungsparameter signifikant vom Konsum der 
Normalgewichtigen. Die vorliegenden Daten lassen keinen Schluss auf verzehrte Mengen an 
Lebensmitteln zu. 
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Hindernisse für eine gesunde Ernährung 
Die vier wichtigsten Hinderungsgründe für eine gesunde Ernährung sind „eine grosse Vorliebe für gutes 
Essen“, „der hohe Preis gesunder Nahrungsmittel“, „Gewohnheiten und Zwänge des Alltags“ und „der 
Zeitaufwand für den Kauf und die Zubereitung entsprechender Nahrungsmittel“. Alle Hindernisse 
werden 2012 seltener genannt als 2007; besonders das Preisargument und das ungenügende Angebot 
in Restaurants Kantinen etc. haben an Bedeutung verloren (siehe Quelle (4), Tabelle 9) ). 
Personen mit Untergewicht nennen die einzelnen Hinderungsgründe für eine gesunde Ernährung nicht 
häufiger oder seltener als Normalgewichtige (Ausnahme: Gewohnheiten und Zwänge des Alltags 
seltener) (Tabelle 2). Hingegen zeigt sich für die Gruppe der Übergewichtigen plus Adipöse, dass sie 
häufiger als die Normalgewichtigen die „grosse Vorliebe für gutes Essen“ und die „Vorliebe für 
reichliches Essen“ als Hindernisse nennen, hingegen das zu „beschränkte Angebot in Restaurants, 
Kantinen etc.“ seltener. 
 
Zufriedenheit mit dem Körpergewicht  
Insgesamt sind 32.9% der Befragten der SGB12 absolut zufrieden mit ihrem Körpergewicht, 43.1% 
ziemlich zufrieden, 18.6% eher unzufrieden und 5.4% absolut unzufrieden. Bei den Männern sind dies 
36.2%, 43.8%, 16.7% und 3.4%, bei den Frauen 29.7%, 42.5%, 20.4% und 7.3% (Daten nicht gezeigt). 
Damit sind insgesamt 24.0% der Befragten absolut oder eher unzufrieden mit ihrem Körpergewicht. Es 
sind 27.7% der Frauen und 20.0% der Männer. Bei beiden Geschlechtern sind die 50 bis 64-Jährigen 
am unzufriedensten; zudem sind Personen aus der Westschweiz und Ausländer statistisch signifikant 
häufiger unzufrieden als Deutschschweizer und Schweizer. Männer und Frauen mit hohem 
Bildungsniveau sind signifikant unzufriedener als Männer und Frauen mit tiefem Bildungsniveau nach 
Adjustierung für die anderen soziodemografischen Variablen.  
 
Wie Tabelle 4 für die SGB von 2012 zeigt, sind 11.1% der Personen mit normalem Körpergewicht eher 
unzufrieden oder absolut unzufrieden mit ihrem Gewicht; dabei handelt es sich um 5.5% Männer und 
15.3% Frauen. Von den Personen mit Untergewicht sind 12.8% der Frauen unzufrieden, für Männer 
lässt sich aufgrund der kleinen Stichprobe keine Aussage machen. Übergewichtige Personen sind zu 
36.2% unzufrieden mit ihrem Körpergewicht (27.7% der Männer und 50.4% der Frauen). Bei den 
Adipösen sind es insgesamt 61.5%, d.h. bei den Männern 56.9% bei den Frauen 67.1% (Abbildung 1). 




Tabelle 4 weist zudem darauf hin, dass sich seit der SGB von 1997 die prozentualen Anteile der mit 
ihrem Körpergewicht Unzufriedenen verändert haben. So nahm in der Gesamtgruppe der Anteil 
Unzufriedener von der SGB97 bis zur SGB02 signifikant zu, um dann bis zur SGB12 auf den tiefsten 
Prozentsatz abzunehmen. Dies zeigt sich vor allem für die Frauen; für die Männer ist die gleiche 
Entwicklung zu beobachten, aber die Unterschiede sind nur zwischen 2002 und 2007 nicht signifikant. 
Beim Übergewicht ist die gleiche Entwicklung zu beobachten, aber nur die Unterschiede der 
unzufriedenen Männer und Frauen (plus Gesamtgruppe) der SGB12 sind signifikant tiefer als in den 
früheren Erhebungen. Auch beim Normalgewicht zeichnet sich ein vergleichbarer Trend ab. Und selbst 
bei den Personen mit Untergewicht werden 2012 die niedrigsten Prozentsätze Unzufriedener erreicht. 
Die Resultate deuten darauf hin, dass die Bevölkerung insgesamt zufriedener mit ihrem Körpergewicht 








































Abb. 1: Mit ihrem Körpergewicht Unzufriedene (in %) nach 
BMI-Kategorie: 
Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012, BFS
Total Männer Frauen
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Wunsch nach Gewichtsveränderung 
Von den Befragten möchten insgesamt 49.9% ihr Gewicht verändern; bei den Männern sind es 48.7%, 
bei den Frauen 51.1% (Tabelle 3). Die 35-64-Jährigen erreichen die höchsten Prozentsätze; das Gleiche 
gilt für Männer mit dem höchsten Bildungsniveau, bei den Frauen ist es das mittlere. Frauen der 
Westschweiz und Ausländer beiden Geschlechts möchten eher ihr Gewicht verändern als 
Deutschschweizerinnen und Schweizer.  
 
Von denjenigen, die ihr Gewicht verändern möchten, möchten total 79.6% abnehmen, ohne dass dies 
ihre grösste Sorge ist, 11.5% möchten abnehmen und denken ständig daran, 8.2% möchten zunehmen, 
aber das ist nicht ihre grösste Sorge und 0.8% möchte zunehmen und denkt ständig daran. Bei den 
Männern sind dies 78.9%, 8.5%, 11.7% und 0.9%, bei den Frauen 80.2%, 14.2%, 4.9% und 0.7% (Daten 
nicht gezeigt). 
 
Wie Tabelle 5 zeigt, wünschen sich 35.3% der Personen mit normalem Körpergewicht eine 
Gewichtsveränderung; bei den Männern sind es 28.2%, bei den Frauen 40.1%. Von den Personen mit 
Untergewicht wollen 30.3% ein anderes Körpergewicht, 45.9% der Männer und 27.6% der Frauen. 
63.9% der übergewichtigen Männer möchten ihr Körpergewicht verändern, bei den Frauen sind es 
74.3%. Bei den Adipösen liegt der Prozentsatz mit Wunsch nach Gewichtsveränderung bei 84.6%, bei 










































Abb. 2: Unzufriedenheit mit dem Körpergewicht nach BMI 
Kategorien im Längsvergleich: 
Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1997-2012
SBG 1997 SGB 2002 SGB 2007 SGB2012





Tabelle 5 zeigt weiter, dass sich 45.9% der Männer mit Untergewicht ein anderes bzw. höheres 
Körpergewicht wünschen. Von den Frauen mit Untergewicht wünschen sich 27.6% ein anderes 
Gewicht, d.h. 15.5% von diesen wollen abnehmen und 84.5% zunehmen. Männer mit normalem 
Körpergewicht wünschen sich zu 28.2% ein anderes Körpergewicht, von diesen wollen 61.7% 
abnehmen und 38.3% zunehmen. Von den normalgewichtigen Frauen wünschen sich 40.6% ein 
anderes Gewicht, d.h. 94.7% von ihnen möchte abnehmen, 5.3% zunehmen. Von den übergewichtigen 
und/oder adipösen Männern und Frauen, die sich ein anderes Gewicht wünschen, wollen alle 
abnehmen. Im Vergleich zur SGB97, der einzigen SGB, in der diese Daten vergleichbar erhoben wurden, 
haben sich die genannten Prozentsätze nicht signifikant verändert (Tabelle 5) mit Ausnahme der 
normalgewichtigen und der übergewichtigen Frauen, die 2012 seltener den Wunsch nach 
Gewichtsveränderung angeben als 1997. 
 
Durchführen einer speziellen Diät 
8.9% der Befragten, d.h. 7.1% der Männer und 10.6% der Frauen geben an, in den 12 Monaten vor der 
Befragung eine spezielle Diät durchgeführt zu haben (Tabelle 6). Die jungen Frauen machen eher eine 
Diät als die älteren, Personen mit hohem Bildungsniveau eher als mit tiefem. In der Deutschschweiz 
wird seltener eine Diät gemacht als in der Westschweiz (Männer und Frauen) oder in der italienisch 




















































Abb. 3: Wunsch nach Gewichtsveränderung nach BMI-Kategorien: 
Schweizerische Gesundheitsbefraung 2012, BFS
Gewichtsabnahme gewünscht Gewichtszunahme gewünscht
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Von den Personen, die in den 12 Monaten vor der Befragung eine Diät eingehalten haben, taten dies 
50.3% um abzunehmen bzw. ohne medizinischen Grund, 30.9% aus medizinischen Gründen und 18.9% 
aus anderen Gründen (Tabelle 6). Für Männer lagen die entsprechenden Prozentsätze bei 44.4%, 
31.6% und 24.8%, bei den Frauen bei 54.1%, 30.4% und 15.6%. Bei den Jungen, die eine Diät 
durchführen, ist der Grund deutlich häufiger Gewicht zu verlieren ohne medizinische Gründe, mit 
zunehmendem Alter nimmt der Prozentsatz derjenigen, die aus medizinischen Gründen eine Diät 
machen, bei beiden Geschlechtern markant zu. Männer mit tiefem Bildungsniveau und unterer 
Einkommensklasse erreichen höhere Prozentsätze bei den medizinischen Gründen als solche mit 
hoher Einkommensklasse sind. Trotzdem bleiben die Prozentsätze für medizinische Gründe fast in allen 
Untergruppen tiefer als für „abnehmen ohne medizinische Gründe“. Für die Unterschiede, die in 
diesem Abschnitt beschrieben werden, wurden keine Signifikanztests durchgeführt. In der SGB07, der 
einzigen SGB mit der die Resultate der SGB12 verglichen werden können, geben von den total 8.9%, 
die in den 12 Monaten vor der Befragung eine Diät durchführten, dass sie dies zu 49.3% machten, um 
Gewicht zu verlieren, zu 34.5% aus medizinischen Gründen und zu 16.2% aus anderen Gründen.  Für 
Männer und Frauen sind auch keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Befragungen zu 
zeigen, ausser dass Männer 2012 seltener als 2007 „aus medizinischen Gründen“ angaben (Tabelle 7). 
 
Von denjenigen, die eine Diät machten, um Gewicht zu verlieren bzw. ohne medizinische Gründe, 
waren total 39.2% normalgewichtig (Frauen 45.9%, Männer 26.6%), 41.4% übergewichtig (Frauen 
35.8%, Männer 52.0%) und 18.8% adipös (Frauen 17.4%, Männer 21.4%). Die Gruppen der Personen 
mit Untergewicht sind zu klein, um Aussagen machen zu können (Tabelle 8). Von den Übergewichtigen 
machten 6% eine Diät um Gewicht zu verlieren ohne medizinische Gründe (Männer 4%, Frauen 9%), 
von den Adipösen 8% (Männer 6%, Frauen 11%). Bei den Normalgewichtigen waren es 3% (Männer 
2%, Frauen 4%) (Daten nicht gezeigt). Personen, die in den 12 Monaten vor der Befragung eine Diät 
machten haben erwartungsgemäss häufiger den Wunsch nach Gewichtsveränderung als Personen, die 
keine Diät machten. Zudem achten Erstere ebenfalls erwartungsgemäss häufiger auf die Ernährung als 
Personen, die keine Diät machten. Beides gilt sowohl für Männer wie für Frauen (Tabelle 9) (keine 
Signifikanzen gerechnet). Diäten werden aus medizinischen Gründen auch zur Behandlung von 
Krankheiten,  wie Diabetes, Gicht, Zöliakie, Laktoseintoleranz etc. angewendet. Um solche Diäten 
auszuschliessen wurde die Analyse auf Personen beschränkt, die angaben, dass sie in den 12 Monaten 
vor der Befragung eine Diät machten um abzunehmen, ohne medizinische Gründe.  




Die in der vorliegenden Arbeit präsentierten Resultate der Schweizerischen Gesundheitsbefragung von 
2012 unterstreichen die Notwendigkeit, die präventiven und die therapeutischen Massnahmen 
bezüglich Körpergewicht der Schweizer Bevölkerung zu intensivieren. So sind fast ein Drittel der 
Erwachsenen in der Schweiz übergewichtig und 10% adipös. Im Omnibus 2011, einer Befragung des 
Bundesamtes für Statistik an 5129 Personen im Alter von 15 bis 74 Jahren hatten vergleichbare 61.5% 
der Befragten ein normales oder Untergewicht, 29.6% waren übergewichtig und 8.9% adipös (12). Es 
ist allerdings zu betonen, dass der verwendete Body mass index nicht wirklich die 
Körperzusammensetzung bestimmt bzw. nur eine indirekte Schätzung des Körperfetts liefert. Diese 
Schätzung kann auf individueller Ebene fehlerhaft sein (z.B. Muskulatur anstatt Fett). Zudem kann die 
Verteilung des Körperfetts zwischen einzelnen Personen variieren, selbst bei Individuen mit gleichem 
BMI. Dies ist von Bedeutung, da das mit Übergewicht assoziierte Komorbiditätsrisiko bei zentraler 
Fettverteilung erhöht ist. Deshalb sollte neben dem BMI auch der Taillenumfang gemessen werden. 
(13). Im Weiteren ist zu beachten, dass die auf Eigenangaben beruhenden SGB-, bzw. Omnibusdaten 
die Problematik des zu hohen Körpergewichts unterschätzen was z.B. direkt gemessene Daten aus 
anderen Schweizer Studien zeigen (14, 15). In der CoLaus-Studie (CoLaus = Cohorte Lausannoise), in 
der von 2003 bis 2006 Bewohner der Stadt Lausanne im Alter von 35 bis 75 Jahren zufällig ausgewählt 
wurden, waren von den 2960 Männern und den 3343 Frauen 62% bzw. 41.8% übergewichtig und 
17.1% bzw. 13.8% adipös (direkte Messung) (14). Auch unter Berücksichtigung der untersuchten 
Altersgruppe liegen die SGB-Werte noch tiefer. In der sogenannten Salzstudie (16), einer 
Querschnittstudie an 1505 Personen im Alter von 15 Jahren und älter aus der Westschweiz, 
Deutschschweiz und der italienisch sprachigen Schweiz waren, basierend auf direkten Messungen von 
Körpergewicht und Körpergrösse, 32% der Teilnehmer übergewichtig und 14% adipös (Männer 39% 
übergewichtig und 17% adipös; Frauen 26% übergewichtig und 12% adipös, d.h. die Prozentsätze 
Adipöser liegen aufgrund der direkten Messung erwartungsgemäss höher als in der SGB12. 
 
Weiter ergibt der Vergleich der Schweizerischen Gesundheitsbefragungen seit 1992, dass nach einer 
Stagnation zwischen 2002 und 2007, die Adipositas nun bei Männern und Frauen in der SGB12 wieder 
zunimmt. In Deutschland war in den letzten Jahren ebenfalls eine Stabilisierung der 
Übergewichtsprävalenz zu verzeichnen, jedoch zeigte sich auch dort ein weiterer Anstieg des Anteils 
der adipösen (17).  
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Zu den Risikogruppen für zu hohes Körpergewicht gehören aufgrund der SGB12 Männer, Ältere, 
weniger Gebildete, Personen mit tiefem Einkommen, Deutschschweizer, Personen, die in einem 
ländlichen Gebiet leben, Ausländer, Ex-Raucher, Personen, die sich nicht an die 
Bewegungsempfehlungen und nicht an die Empfehlungen zum Früchte- und Fleischkonsum halten 
(siehe dazu auch Quelle (4)). Dabei ist in dieser Querschnittsstudie nicht auszumachen, ob die 
Lebensstilfaktoren das Körpergewicht beeinflusst haben, oder ob das zu hohe Körpergewicht den 
Lebensstil verändert hat. Auch in der bereits erwähnten Salzstudie (16) haben Männer, Ausländer, 
Personen mit schlechterem Bildungsniveau und körperlich Inaktive ein höheres Risiko für ein zu hohes 
Körpergewicht als Frauen, Schweizer, besser Gebildete, und körperlich Aktive. Und auch Marques-
Vidal et al. (18) beobachteten in der CoLaus-Studie, dass Migranten in der Schweiz höhere Prozentsätze 
an Übergewichtigen und Adipösen aufweisen als die Schweizer. Sie beobachteten aber gleichzeitig, 
dass dies nicht auf alle zugewanderten Nationalitäten zutrifft. Migranten aus Südeuropa und aus Ex-
Jugoslawien hatten höhere Prävalenzen aufzuweisen, Migranten aus Deutschland und Frankreich 
hingegen tiefere Prävalenzen als die Schweizer (vertiefte Diskussion zum Körpergewicht siehe auch 
(4)). Was die höhere Prävalenz von Übergewicht bei den Männern als bei den Frauen anbetrifft, so 
scheinen Frauen eine negativere Einstellung zu hohem Körpergewicht zu haben als Männer bzw. 
Frauen sind eher der negativen Einstellung der Gesellschaft gegenüber Übergewicht bzw. dem 
Schönheitsideal ausgesetzt (19). Sie investieren deshalb mehr Zeit und Geld um dieses dünnere Ideal 
zu erreichen. Dies widerspiegelt sich in der vorliegenden Erhebung u.a. in der Beobachtung, dass sich 
41% der normalgewichtigen Frauen ein anderes Gewicht wünschen und dass 95% von diesen 
abnehmen möchten. 
 
Das in der SGB12 beobachtete erhöhte Risiko von Ex-Rauchern für zu hohes Körpergewicht haben auch 
zahlreiche andere Studien gezeigt, wobei das Ausmass der Gewichtsveränderung nach Aufgabe des 
Rauchens recht unterschiedlich ausfiel (20). Nikotin beeinträchtigt den Appetit und ist mit einem 
erhöhten Grundumsatz verbunden. Nach der Aufgabe des Rauchens ist somit der Appetit erhöht bei 
gleichzeitig geringerem Energieverbrauch (21, 22). Für Raucher zeigt sich in der SGB12 allerdings kein 
Zusammenhang mit dem BMI. In der SGB07 (8) war ein solcher Zusammenhang zu zeigen; die OR in 
den beiden Modellen sind nicht für die genau gleichen Variablen adjustiert, was zu unterschiedlichen 
Resultaten führen kann.  
 
Wie bereits erwähnt, schreibt die WHO einer vorwiegend sitzenden Lebensweise mit wenig 
körperlicher Aktivität, häufigem Konsum von Nahrungsmitteln mit hoher Energiedichte und niedrigem 
Konsum an Früchten, Gemüse und Nahrungsfasern den nachhaltigsten Einfluss auf die Entstehung des 
zu hohen Körpergewichts zu (1). 
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Das Bewegungsverhalten weist in der SGB12 einen Zusammenhang mit dem Körpergewicht auf, wobei 
jedoch offen bleibt, ob die Einhaltung der Bewegungsempfehlungen zu einem geringeren 
Körpergewicht oder ein erhöhtes Körpergewicht zu einer Reduktion der körperlichen Aktivität führt. 
Zudem sind die Unterschiede relativ gering: 39 Prozent derjenigen, welche die 
Bewegungsempfehlungen erfüllen, sind übergewichtig oder adipös, während es bei denjenigen, die 
sich nur ungenügend bewegen, 46 Prozent sind. Ähnliche Befunde zeigten sich schon anlässlich der 
SGB 2007 (23). Und sie sind ein Hinweis darauf, dass der relativ moderate Bewegungsumfang aus den 
Empfehlungen nur einen bedingten Beitrag zur Reduktion oder Stabilisierung des Körpergewichts 
leistet. Umgekehrt zeigt sich beim Ausmass sitzender Tätigkeiten kaum ein unabhängiger 
Zusammenhang mit dem Körpergewicht. Zudem kann an dieser Stelle festgehalten werden, dass sich 
die Schweizer Wohnbevölkerung im internationalen Vergleich relativ viel bewegt. So zeigt ein 
internationaler Vergleich des Ausmasses sportlicher Aktivitäten, dass in der Schweiz und 
verschiedenen skandinavischen Ländern überdurchschnittlich viel Sport getrieben wird  (24). Aus 
einem Vergleich mit einer neuen Eurobarometerstudie des Jahres 2013 (25) geht überdies hervor, dass 
die Schweizer Wohnbevölkerung häufiger intensive und moderate körperliche Aktivitäten ausübt als 
der europäische Durchschnitt: So geben in den 28 Mitgliedsländern der EU 16 Prozent der Befragten 
an, an vier oder mehr Tagen der Woche intensive körperliche Aktivitäten auszuüben, während es in 
der Schweiz gemäss einer vergleichbaren Frage im schriftlichen Fragebogen der SGB 2012 25 Prozent 
sind. Die Werte für Aktivitäten mit einer moderaten Intensität belaufen sich auf  25 (EU) bzw. 56 
Prozent (Schweiz). 
 
Bezüglich untersuchter Ernährungsgewohnheiten zeigt sich in der SGB12 ein positiver Zusammenhang 
von zu hohem Körpergewicht mit dem Konsum von Fleisch bzw. Wurstwaren (an mehr als vier Tagen 
pro Woche vs. seltener). Auch in der Schweizerischen Gesundheitsbefragung von 2007 waren 
vergleichbare Zusammenhänge zu zeigen, allerdings mit anderem Grenzwert und einem etwas 
anderen Modell (8). Daten des National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) von 1999-
2004 (26) konnten für die amerikanischen Bevölkerung  ebenfalls Zusammenhänge zwischen 
Fleischkonsum und Adipositas zeigen. Diejenigen, die mehr Fleisch assen, hatten gleichzeitig eine 
deutlich höhere Kalorienzufuhr. Fleischkonsum kann zu einer höheren Fettzufuhr, mehr gesättigtem 
Fett, mehr Kalorien und einem geringeren Gemüsekonsum führen (27, 28). Auch für Europa konnte im 
5-Jahr-Follow-up der prospektiven EPIC-Studie ein positiver Zusammenhang zwischen Fleischkonsum 
und Gewichtszunahme von Normalgewichtigen, Übergewichtigen, Rauchern und Nichtrauchern 
gezeigt werden (29). Die Beweislage bezüglich Fleischkonsum und Körpergewicht bleibt allerdings 
kontrovers, v.a. wenn es um die Auswirkungen (Gewichtsreduktion) der sogenannten Atkins-Diät, mit 
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eingeschränkter Kohlenhydratzufuhr (Low-Carb-Prinzip) und hohem Konsum an Fett, Protein und 
Fleisch als Hauptenergieträger auf das Körpergewicht geht (30, 31). 
 
Zudem sind Personen, die sich nicht an die Empfehlungen bezüglich Früchtekonsum halten in der 
vorliegenden Studie häufiger adipös als Leute, die sich an diese Empfehlungen halten. In der EPIC-
Studie ergab sich kein Einfluss auf die Zunahme des Körpergewichts in Abhängigkeit vom 
Früchtekonsum in der Basiserhebung (bei konstanter Energiezufuhr). Bei Frauen, die das Rauchen 
aufgaben, scheint aber höherer Früchtekonsum das Risiko einer Gewichtszunahme verringert zu haben 
(32). Insgesamt sind die Resultate anderer Studien widersprüchlich bzw. zeigen eher keine 
Zusammenhänge (33). 
 
Was in der SGB12 den Konsum von Milch und Milchprodukten, Fisch, Flüssigkeit und Alkohol anbetrifft, 
so weichen, im Gegensatz zu anderen Studien (34-36), Personen mit einem hohen Körpergewicht nicht 
häufiger von den Empfehlungen ab als Normalgewichtige. Was den Alkoholkonsum anbetrifft, so ist 
nicht auszuschliessen, dass täglicher oder beinahe täglicher im Vergleich zu geringerem 
Alkoholkonsum in Bezug auf das Körpergewicht andere Resultate ergeben würde. Zudem wäre im 
Hinblick auf die beobachteten regionalen Unterschiede interessant Unterschiede zwischen Bier- und 
Weinkonsumenten zu untersuchen. Befragte mit zu hohem Körpergewicht geben auch nicht häufiger 
an, auf die Ernährung zu achten als Normalgewichtige. Hingegen zeigt sich ein unerwarteter, positiver 
Zusammenhang zwischen Gemüsekonsum und Körpergewicht. Ähnliche Resultate fanden Vergnaud et 
al. (32) in der EPIC-Studie. Dies könnte u.a. darauf beruhen, dass bei der Zubereitung von Gemüse und 
Salaten Fette z.B. in Form von Salat- und Gemüsesaucen oder beim Frittieren verwendet werden. 
 
In der Schweiz sind nicht nur 41% der Erwachsenen mit zu hohem Körpergewicht im Auge zu behalten 
sondern auch diejenigen 4% der Personen mit Untergewicht (BMI < 18.5 kg/m2) und von diesen v.a. 
diejenigen, die noch Gewicht verlieren möchten. In die Risikogruppen für Untergewicht fallen Frauen, 
Junge, Personen mit tiefem Bildungsniveau, Personen aus der italienisch sprachigen Schweiz, und 
solche, die nicht auf die Ernährung achten. Allerdings zeigt sich seit 1992 eher eine Abnahme der 
Personen mit Untergewicht. Die Längsvergleiche wurden für Personen ab 18 Jahren durchgeführt, 
damit die Resultate mit den Ergebnissen früherer Erhebungen übereinstimmen. Die 15- bis 17-jährigen 
Jugendlichen, die allenfalls die relevantere Populationsgruppe für Untergewicht darstellen, fielen 
damit weg.  
 
Untergewichtgewicht kann konstitutionell oder pathologisch bedingt sein. Untergewicht und/oder 
ungewollter Gewichtsverlust können z.B. durch malige Erkrankungen, chronische Infekte,  eine 
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Hyperthyreose, einen Diabetes mellitus oder durch Essstörungen etc. bedingt sein (37). Bei 
eingeschränkter Energiezufuhr besteht die Gefahr einer Mangelernährung bezüglich Energie, 
Vitaminen und Mineralstoffen. Dies kann u.a. zu Amenorrhoe und Mikronährstoffmängeln wie z.B. 
einem längerfristig  erhöhten Risiko für Osteoporose führen (38). In vielen Studien ist ein BMI von 
weniger als 18.5 kg/m2  mit einem erhöhten  Mortalitätsrisiko verbunden (39). Es ist aber zum Beispiel 
schwierig vorbestehende Krankheiten definitiv als mögliche Erklärungen dieses Zusammenhangs 
auszuschliessen. Deutliches Untergewicht ist allerdings klar mit einem erhöhten Mortalitätsrisiko 
verbunden (37). Die Heterogenität der Gruppe der Untergewichtigen könnte auch für die Beobachtung 
verantwortlich sein, dass sich der Konsum Untergewichtiger für keinen der untersuchten 
Ernährungsparameter signifikant vom Konsum Normalgewichtiger unterscheidet. Zudem könnte auch 
„residual confounding“ bezüglich Alter eine Rolle spielen.  
 
Das Körpergewicht kann nicht nur durch die Genetik, soziodemographische und Lebensstilfaktoren 
beeinflusst werden, sondern auch durch die Einstellung des Einzelnen und der Gesellschaft zum 
Körpergewicht. Laut SGB12 sind in der Schweiz 24% der Erwachsenen mit dem Körpergewicht eher 
oder absolut unzufrieden, d.h. 20% der Männer und 28% der Frauen. Von den übergewichtigen 
Männern und Frauen sind es 28% bzw. 50%, für die Adipösen liegen die Prozentsätze bei 57% und 67%. 
Männer sind damit häufiger übergewichtig als Frauen, sie scheinen das zu hohe Körpergewicht aber 
seltener als problematisch wahrzunehmen als Frauen. In Deutschland wurden ähnliche 
Beobachtungen gemacht (40). Im Längsvergleich von 1997 bis 2012 fällt auf, dass die Unzufriedenheit 
mit dem Körpergewicht 2012 seltener zu beobachten ist als in den früheren Erhebungen. Dieser 
Unterschied zeigt sich vor allem bei den Adipösen und etwas weniger deutlich bei den 
Übergewichtigen. Die Literatur weist darauf hin, dass zwischen der Unzufriedenheit mit dem 
Körpergewicht und dem Versuch, Gewicht zu verlieren ein positiver Zusammenhang besteht (41, 42). 
Die Entwicklung zu mehr Zufriedenheit mit dem Körpergewicht in der vorliegenden Studie könnte 
einen Einfluss darauf haben, dass die Adipositas in der Bevölkerung wieder zunimmt. Ein weiterer 
Einfluss auf diese Resultate könnten aber auch die unterschiedlich formulierten Antwortkategorien in 
der SGB12 sein (2012: „absolut zufrieden“, „ziemlich zufrieden“, „eher unzufrieden“, „absolut 
unzufrieden“; in den anderen SGB’s: „vollkommen zufrieden“, „ziemlich zufrieden“, „nicht ganz 
zufrieden“, „überhaupt nicht zufrieden“). 
 
In diesem Zusammenhang ist auch erwähnenswert, dass auf die Frage nach Hindernissen für eine 
gesunde Ernährung Personen mit zu hohem Körpergewicht eine „grosse Vorliebe für gutes Essen“ und 
eine „Vorliebe für reichliches Essen“ seltener als Hindernisse nennen als die Normalgewichtigen, 
hingegen das zu „beschränkte Angebot in Restaurants, Kantinen etc.“ häufiger. 
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Zudem wäre es von Interesse zu untersuchen, ob der zwischen der SGB07 und der SGB12 beobachtete 
Rückgang der Nennungen aller untersuchten Hindernisse für eine gesunde Ernährung auch in der 
Untergruppe von Personen mit zu hohem Körpergewicht zu beobachten ist. Besonders erwähnenswert 
sind das Preisargument, das von der Gesamtpopulation deutlich seltener als noch 2007 erwähnt wird, 
sowie die fehlenden Angebote in den Restaurants. Bei Letzterem haben sich die Nennungen fast 
halbiert (4). 
 
Schliesslich ist noch zu erwähnen, dass im Gegensatz zu den übergewichtigen und adipösen Personen, 
die trotz gesundheitlichen Risiken nicht wünschen abzunehmen (Übergewichtige: Männer 37%, Frauen 
26%, Adipöse: Männer 15%, Frauen 16%), sich z.B. bei den normalgewichtigen Frauen 41% ein anderes 
Gewicht wünschen; 95% von ihnen möchte abnehmen. Trotz dessen, haben lediglich 6% aller Frauen 
der SGB12 in den 12 Monaten vor der Befragung eine Diät durchgeführt um abzunehmen. Knapp die 
Hälfte von diesen (2.8%) weist ein Gewicht im Normalbereich auf. Bei Frauen mit Untergewicht wollen 
von den 28%, die ein anderes Gewicht anstreben, 16% weiter abnehmen. Auch bei Männern mit 
normalem Körpergewicht wünschen sich 25% ein anderes Körpergewicht, davon wollen 62% 
abnehmen. Die Verinnerlichung des dünnen Schönheitsideals westlicher Länder könnte eine 
wesentliche Rolle für diese Wünsche spielen, was sich in der Literatur widerspiegelt (43, 44).  
 
 
Die vorgestellten Ergebnisse lassen sich aufgrund der verwendeten Gewichtungsfaktoren in Bezug auf 
Alter, Geschlecht und Nationalität (Schweizer, Ausländer) von der Stichprobe auf die 
Gesamtbevölkerung der Schweiz verallgemeinern. Bei der Verallgemeinerung der Resultate anderer 
Untergruppen können die Resultate durch die Stichprobenerhebung oder durch die fehlenden 
Angaben der Nichtbeantworter beeinträchtigt sein. Eine weitere Limitation stellt die Telefonbefragung 
dar, da nicht alle Einträge der Einwohnerregister mit einer gültigen Telefonnummer verknüpft werden 
konnten. So betrug die Nicht-Teilnahme etwa 35% für Personen mit Adressen mit Telefonnummer 
sowie 75-80% auf die Adressen ohne Telefonnummer, was eine Verzerrung der Stichprobe darstellt. In 




41% der Bevölkerung der Schweiz weisen ein zu hohes Körpergewicht auf und die Adipositas hat seit 
der SGB von 2007 zugenommen. Für keine der untersuchten soziodemographischen Gruppierungen 
liegen die Prozentsätze für Übergewicht tiefer als 12% und diejenigen für Adipositas sind in keiner 
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Gruppierung tiefer als 4.5%. Insgesamt sind also alle untersuchten Bevölkerungsgruppen von zu 
hohem Körpergewicht betroffen.  
 
Über dem Durchschnitt liegende Werte erreichen Männer, Ältere (Zunahme mit ansteigendem Alter), 
weniger Gebildete, Personen mit niedrigem Einkommen, Deutschschweizer, Personen aus ländlichen 
Gebieten, Ausländer, Ex-Raucher, Personen, die sich nicht an die Bewegungsempfehlungen und die 
Empfehlungen zum Früchte- und Fleischkonsum halten. 
 
Es scheint sich abzuzeichnen, dass die Thematik Körpergewicht sich in zwei Richtungen entwickelt: 
Einerseits gibt es Gruppen von Personen ausserhalb des Normalgewichts, die keine Veränderung ihres 
Zustandes erwünschen oder anstreben. Bei Männern ist dies bei einem Drittel und bei Frauen bei 
einem Viertel der Übergewichtigen der Fall (bei Adipösen: 15%). Zudem ist eine Tendenz zu mehr 
Zufriedenheit mit dem Körpergewicht 2012 im Vergleich zu den früheren SGB’s zu verzeichnen.  
 
Anderseits gibt es den Hinweis, dass sowohl Normalgewichtige als auch Personen mit Untergewicht 
(insbesondere Frauen) weiterhin abnehmen wollen. Allerdings geben normalgewichtige und 
übergewichtige Frauen 2012 seltener den Wunsch nach Gewichtsveränderung an als noch 1997. Für 
Frauen mit Untergewicht sind die Unterschiede nicht signifikant. Die Verinnerlichung des dünnen 
Schönheitsideals westlicher Länder könnte hier eine wesentliche Rolle spielen. Vermehrte 
Anstrengungen bezüglich Verhaltens- und Verhältnisprävention, sowie verbesserte therapeutische 
Ansätze sind angesagt. 
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Tabellen 
Tab. 1: Zusammenhang zwischen BMI-Kategorien1 und soziodemographischen sowie Lebensstilfaktoren2 
Tel. Befragung n3= 21597 










  OR  (95%-CI)4 OR  (95%-CI) OR  (95%-CI) OR  (95%-CI) 
Geschlecht                 
Männer (Referenz) 1   1   1   1   
Frauen 5.90 (4.05,8.59) 0.40 (0.36,0.45) 0.50 (0.43,0.58) 0.42 (0.38,0.46) 
Alter         
15-34 (Referenz) 1  1  1  1  
35-49 0.53 (0.40,0.70) 1.78 (1.55,2.04) 2.14 (1.68,2.72) 1.83 (1.61,2.07) 
50-64 0.48 (0.34,0.67) 2.57 (2.23,2.95) 3.9 (3.09,4.93) 2.79 (2.45,3.17) 
≥ 65 0.56 (0.40,0.80) 3.20 (2.73,3.74) 3.88 (3.06,4.93) 3.35 (2.91,3.86) 
Bildungsniveau5                 
Tief (Referenz) 1   1   1   1   
Mittel 0.68 (0.48,0.96) 0.88 (0.75,1.03) 0.66 (0.54,0.81) 0.82 (0.71,0.94) 
Hoch 0.78 (0.52,1.18) 0.70 (0.59,0.83) 0.40 (0.31,0.50) 0.61 (0.52,0.71) 
Einkommensklasse6         
1 (tiefste) (Referenz) 1  1  1  1  
2 1.00 (0.73,1.37) 0.89 (0.78,1.02) 0.91 (0.75,1.11) 0.90 (0.79,1.01) 
3 0.87 (0.64,1.18) 0.84 (0.73,0.96) 0.94 (0.77,1.15) 0.86 (0.76,0.97) 
4 (höchste) 0.88 (0.62,1.25) 0.86 (0.75,0.99) 0.75 (0.61,0.93) 0.84 (0.73,0.95) 
Region                 
D (Referenz) 1   1   1   1   
F 1.22 (0.92,1.61) 0.84 (0.76,0.94) 0.78 (0.67,0.91) 0.83 (0.75,0.91) 
I 1.86 (1.33,2.60) 0.95 (0.81,1.11) 0.83 (0.65,1.06) 0.92 (0.79,1.06) 
Gebiet         
Städtisch 1  1  1  1  
Ländlich 0.84 (0.63,1.11) 1.26 (1.13,1.39) 1.31 (1.13,1.52) 1.26 (1.15,1.38) 
Nationalität                 
CH (Referenz) 1   1   1   1   
Ausländer 0.81 (0.59,1.12) 1.16 (1.02,1.32) 1.33 (1.10,1.62) 1.19 (1.06,1.34) 
Rauchen         
Nichtraucher (Referenz) 1  1  1  1  
Ex-Raucher 0.96 (0.69,1.35) 1.32 (1.18,1.48) 1.42 (1.21,1.67) 1.34 (1.21,1.49) 
Raucher 0.96 (0.75,1.22) 1.11 (0.99,1.24) 0.93 (0.78,1.11) 1.07 (0.97,1.19) 
Körperliche Aktivität                 
Bewegungsempfehlung eingehalten (Referenz) 1   1   1   1   
Bewegungsempfehlung nicht  eingehalten 1.03 (0.81,1.31) 1.29 (1.16,1.43) 1.70 (1.46,1.98) 1.38 (1.26,1.52) 
Sitzende und ruhende Tätigkeiten7         
8 Std. 30 min. oder weniger am Tag (Referenz) 1  1  1  1  
Mehr als 8 Std. 30 min. am Tag 0.93 (0.65,1.34) 1.06 (0.92,1.22) 1.11 (0.89,1.39) 1.07 (0.94,1.21) 
Auf die Ernährung achten                 
Ja (Referenz) 1   1   1   1   
Nein 1.44 (1.09,1.91) 0.87 (0.78,0.97) 0.82 (0.70,0.96) 0.86 (0.78,0.94) 
Alkohol Häufigkeit8         
≤ 20 für Frauen, ≤ 40 für Männer (Referenz) 1  1  1  1  
>  20 für Frauen, > 40 für Männer 1.02 (0.61,1.72) 1.09 (0.88,1.33) 0.99 (0.74,1.33) 1.05 (0.87,1.27) 
Rauschtrinken                 
Nein (Referenz) 1   1   1   1   
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Ja  1.23 (0.79,1.91) 1.01 (0.86,1.17) 1.20 (0.95,1.51) 1.04 (0.91,1.20) 
Gemüse/-säfte         
≥ 3x täglich (Referenz) 1  1  1  1  
< 3x täglich 1.14 (0.88,1.47) 0.80 (0.71,0.91) 0.81 (0.67,0.99) 0.81 (0.72,0.91) 
Früchte, Fruchtsäfte                 
≥ 2x täglich (Referenz) 1   1   1   1   
< 2x täglich 1.10 (0.86,1.39) 1.05 (0.95,1.16) 1.18 (1.02,1.36) 1.08 (0.99,1.18) 
Fleisch- oder Wurstwaren          
≤ 4 Tagen pro Woche (Referenz) 1  1  1  1  
> 4 Tagen pro Woche 0.95 (0.74,1.23) 1.28 (1.16,1.41) 1.43 (1.23,1.65) 1.31 (1.19,1.43) 
Fisch                  
≥ 1x pro Woche (Referenz) 1   1   1   1   
Selten/nie 0.88 (0.69,1.14) 1.03 (0.93,1.13) 1.13 (0.97,1.31) 1.05 (0.96,1.15) 
Milch /Milchprodukte          
≥ 3x täglich (Referenz) 1  1  1  1  
< 3x täglich 1.16 (0.79,1.69) 1.00 (0.85,1.17) 1.05 (0.83,1.32) 1.01 (0.87,1.16) 
Flüssigkeit                 
≥ 1 Liter pro Tag  (Referenz) 1   1   1   1   
< 1 Liter pro Tag 1.01 (0.68,1.49) 1.10 (0.91,1.32) 1.36 (0.98,1.90) 1.15 (0.96,1.37) 
1 Body Mass Index (BMI) = Körpergewicht (kg)/ Körpergrösse (m2): Normalgewicht = BMI 18.5-24.9; Tiefes Körpergewicht = BMI < 18.5; 
Übergewicht = BMI 25-29.9 ; Adipositas = BMI ≥ 30 
2 Mehrfach adjustiert: für alle soziodemographischen Variablen und Lebensstilfaktoren, ausser für "sitzende und ruhende Tätigkeiten" da 
diese aus dem schriftlichen Fragebogen stammen und eine andere Gewichtung benötigt 
3 Ungewichtet (Frauen n=11314; Männer n=10283) 
4 OR: Odds ratio; CI: Konfidenzintervall; gewichtet         
5 tief= obligatorische Schule; mittel= Sekundarstufe II; hoch=Tertiärstufe 
6 1= weniger als  2521 Franken; 2= 2521 bis 3599 Franken; 3= 3600 bis 5199 Franken; 4= 5200 Franken und mehr 
7 Beruht auf schriftlichem Fragebogen; ist für alle anderen soziodemographischen Variablen und Lebensstilfaktoren 
adjustiert  
8 Gramm reiner Alkohol pro Tag         
  Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012, BFS. 
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Tab. 2: Zusammenhang zwischen  BMI-Kategorien1 und Hindernissen für eine gesunde Ernährung2  











Hindernisse: OR  (95%-CI)4 OR  (95%-CI) OR  (95%-CI) OR  (95%-CI) 
Hoher Zeitaufwand für Einkaufen und Zubereitung                  
Ja (Referenz) 1   1   1   1   
Nein 0.99 (0.79,1.25) 1.00 (0.90,1.11) 1.10 (0.93,1.30) 1.02 (0.92,1.12) 
Zu wenig Angebote in den Geschäften          
Ja (Referenz) 1  1  1  1  
Nein 0.87 (0.56,1.35) 0.99 (0.80,1.22) 0.80 (0.59,1.09) 0.93 (0.77,1.13) 
Zu wenig Angebote in Restaurants, Kantinen, usw.                  
Ja (Referenz) 1   1   1   1   
Nein 1.15 (0.86,1.53) 1.15 (1.01,1.31) 1.17 (0.95,1.43) 1.16 (1.02,1.31) 
Gesundes Essen ist relativ teuer          
Ja (Referenz) 1  1  1  1  
Nein 1.00 (0.80,1.26) 1.04 (0.94,1.15) 0.98 (0.84,1.15) 1.03 (0.93,1.13) 
Zu wenig Unterstützung durch Mitmenschen                  
Ja (Referenz) 1   1   1   1   
Nein 1.60 (1.02,2.51) 0.94 (0.77,1.15) 0.75 (0.58,0.97) 0.88 (0.74,1.05) 
Mitmenschen halten davon ab          
Ja (Referenz) 1  1  1  1  
Nein 1.30 (0.67,2.54) 1.05 (0.78,1.43) 1.30 (0.81,2.10) 1.11 (0.83,1.47) 
Grosse Vorliebe für gutes Essen                  
Ja (Referenz) 1   1   1   1   
Nein 1.07 (0.84,1.35) 0.70 (0.64,0.78) 0.55 (0.47,0.64) 0.67 (0.61,0.73) 
Grosse Vorliebe für reichliches Essen          
Ja (Referenz) 1  1  1  1  
Nein 0.88 (0.60,1.30) 0.91 (0.79,1.05) 0.77 (0.62,0.95) 0.87 (0.76,0.99) 
Gewohnheiten und Zwänge des Alltags                 
Ja (Referenz) 1   1   1   1   
Nein 1.30 (1.03,1.66) 1.01 (0.91,1.12) 1.04 (0.89,1.21) 1.01 (0.92,1.11) 
Fehlender Wille, fehlender Glaube an Erfolg         
Ja (Referenz) 1  1  1  1  
Nein 1.03 (0.79,1.36) 1.00 (0.88,1.13) 0.86 (0.72,1.03) 0.96 (0.86,1.07) 
1 Body Mass Index (BMI) = Körpergewicht (kg)/ Körpergrösse (m2): Normalgewicht = BMI 18.5-24.9; Tiefes Körpergewicht = BMI < 18.5; 
Übergewicht = BMI 25-29.9; Adipositas = BMI ≥ 30  
2 Adjustiert für Alter und Geschlecht 
3 Ungewichtet (Frauen n=9723; Männer n=8643) 
4 OR: Odds ratio; CI: Konfidenzintervall; gewichtet  Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012, BFS. 
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Tab. 3: Unzufriedenheit mit dem Körpergewicht und Wunsch nach Gewichtsveränderung: Resultate (in %1) nach soziodemographischen Parametern 
Tel. Befragung n2=21597 
  Alter  Bildungsniveau3 Einkommensklasse4 Region  Gebiet Nationalität 
    15-34 35-49 50-64  ≥65 Tief Mittel Hoch 1 2 3 4 D F I städtisch ländlich CH Ausländer 
Unzufriedenheit mit dem 
Körpergewicht 
Total 24.0 20.0 26.5 27.9 21.9 23.7 24.7 22.8 26.2 24.2 24.4 22.5 22.8 27.2 25.0 24.2 23.4 22.9 27.8 
Männer 20.0 14.9 22.2 24.7 19.4 16.8 19.7 21.8 19.9 20.3 22.0 20.0 19.1 22.9 19.8 20.6 18.4 19.2 22.7 
Frauen 27.7 25.4 30.8 31.0 23.8 28.7 28.7 24.3 31.7 27.6 27.0 26.1 26.4 31.1 29.5 27.5 28.4 26.3 33.7 
Wunsch nach 
Gewichtsveränderung  
Total 49.9 46.0 55.6 55.0 42.4 45.0 50.4 52.0 50.6 49.8 51.4 51.9 49.3 51.2 53.3 50.2 49.0 49.0 53.4 
Männer 48.7 41.9 54.5 54.3 43.8 40.7 47.5 53.6 47.6 48.9 51.1 51.4 48.3 49.2 52.6 49.3 47.1 47.9 51.3 
Frauen 51.1 50.3 56.6 55.6 41.4 48.3 52.6 49.5 53.2 50.7 51.8 52.6 50.3 53.0 53.8 51.2 51.0 50.0 55.9 
1 Gewichtet                     
2 Ungewichtet (Frauen n=11314; Männer n=10283)                   
3 tief= obligatorische Schule; mittel= Sekundarstufe II; hoch=Tertiärstufe; für total 109 Personen fehlen Angaben zum Bildungsniveau 
4 1= weniger als  2521 Franken; 2= 2521 bis 3599 Franken; 3= 3600 bis 5199 Franken; 4= 5200 Franken und mehr; für total 
3300 Personen fehlen Angaben zur Einkommensklasse 
Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012, BFS. 
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Tab. 4: Prozentanteil1 und 95%-Konfidenzintervall (95% CI) von Unzufriedenheit mit dem Körpergewicht nach BMI-Kategorien2 im 
Längsvergleich; schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) von 1997, 2002, 2007, 2012 
SGB  1997 2002 2007 2012 
Tel. Befragung n3  13004 19706 18760 21597 
Männer  5760 8909 8424 10283 
Frauen  7244 10797 10336 11314 
Unzufriedenheit mit dem Körpergewicht: 
  Häufigkeit 
in % 
95% CI Häufigkeit 
in % 
95% CI Häufigkeit 
in % 
95% CI Häufigkeit 
in % 
95% CI 
Total Total 31.7 30.8-32.6 34.9 34.0-35.7 32.9 32.0-33.8 24.0 23.2-24.7 
Männer 26.5 25.2-27.8 29.6 28.3-30.8 28.6 27.3-29.9 20.0 19.0-21.0 
Frauen 36.5 35.2-37.8 39.6 38.4-40.8 37.0 35.8-38.2 27.7 26.7-28.8 
Untergewicht  Total 19.4 15.4-23.2 14.6 12.6-16.7 19.4 15.5-23.3 12.8 10.0-15.6 
Männer (28.0)4 15.8-40.2 27.1 21.0-33.2 (33.2) 20.0-46.3 (14.3) 7.4-21.1 
Frauen 17.6 13.7-21.6 12.1 10.0-14.2 16.8 13.0-20.6 12.6 9.5-15.7 
Normales Körpergewicht  Total 19.8 18.8-20.8 22.4 21.3-23.5 18.9 18.0-19.9 11.1 10.4-11.8 
Männer 13.0 11.7-14.3 12.4 11.1-13.8 11.3 10.0-12.5 5.5 5.0-6.3 
Frauen 25.2 23.8-26.7 31.2 29.6-32.8 24.8 23.4-26.2 15.3 14.2-16.4 
Übergewicht         Total 50.1 48.2-52.0 53.9 52.2-55.6 51.7 50.0-53.4 36.2 34.6-37.7 
Männer 41.1 38.7-43.6 44.4 42.2-46.7 43.8 41.5-46.0 27.7 25.9-29.4 
Frauen 64.3 61.5-67.2 68.7 66.4-71.1 65.6 63.1-68.2 50.4 47.8-53.0 
Adipositas              Total 69.8 66.3-73.3 76.1 73.2-78.9 73.5 70.6-76.4 61.5 58.9-64.2 
Männer 63.1 57.6-68.7 70.6 66.1-75.1 67.7 63.3-72.1 56.9 53.1-60.6 
Frauen 75.6 71.3-79.9 81.2 77.7-84.6 79.5 75.9-83.1 67.1 63.3-70.8 
1 Gewichtet          
2 Body Mass Index (BMI) = Körpergewicht (kg)/ Körpergrösse (m2): Normalgewicht = BMI 18.5-24.9; Tiefes Körpergewicht = BMI < 18.5; Übergewicht = BMI 25-29.9 ; 
Adipositas = BMI ≥ 30 
3 Ungewichtet          
4 n liegt zwischen 10 und 29   Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1997, 2002, 2007 und 2012, BFS. 
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Tab. 5: Prozentanteil1 von Wunsch nach Gewichtsveränderung nach BMI-Kategorien2 
Tel. Befragung n3= 21597  Untergewicht Normalgewicht Übergewicht Adipositas 
  1997 2012 1997 2012 1997 2012 1997 2012 
  % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI 
Wunsch nach 
Gewichtsveränderung 
Total 33.8 29.3-38.5 30.3 26.5-34.4 38.3 37.1-39.5 35.3 34.2-36.4 69.7 67.9-71.4 67.8 66.2-69.3 84.6 81.6-87.1 84.6 82.5-86.5 
 Gewichtsabnahme gewünscht   17.2 12.1-23.8 13.1 8.6-19.3 85.6 84.1-87.0 83.3 81.7-84.9 98.3 97.6-98.8 99.1 98.7-99.4 98.6 97.5-99.2 99.0 98.2-99.5 
Gewichtszunahme gewünscht   82.8 76.2-87.9 86.9 80.7-91.4 14.4 13.0-15.9 16.7 15.1-18.3 1.7 1.2-2.4 0.9 0.5-1.3 (1.4) 0.8-2.5 1.0 0.5-1.8 
Wunsch nach 
Gewichtsveränderung 
Männer  49.9 37.4-62.4 45.9 34.3-58.0 29.3 27.6-31.1 28.2 26.6-29.9 63.4 61.0-65.7 63.9 61.9-65.8 82.7 77.8-86.6 85.3 82.5-87.8 
 Gewichtsabnahme gewünscht  k.A4 k.A4 68.2 64.8-71.5 61.7 58.2-65.2 97.4 96.2-98.3 98.8 98.0-99.2 98.1 96.0-99.1 98.7 97.3-99.4 
Gewichtszunahme gewünscht  95.0 81.7-98.8 95.6 87.8-98.5 31.8 28.5-35.2 38.3 34.8-41.8 2.6 1.7-3.8 (1.2)5 0.8-2.0 k.A4 k.A4 
Wunsch nach 
Gewichtsveränderung 
Frauen 30.5 25.9-35.5 27.6 23.6-32.0 45.5 43.9-47.2 40.6 39.1-42.1 79.7 77.2-82.0 74.3 71.7-76.7 86.2 82.4-89.3 83.7 80.4-86.6 
 Gewichtsabnahme gewünscht   21.3 14.9-29.4 15.5 10.0-23.3 94.5 93.3-95.5 94.7 93.4-95.7 99.4 98.7-99.7 99.7 99.1-99.9 99.0 97.4-99.6 99.5 98.2-99.8 
Gewichtszunahme gewünscht   78.7 70.6-85.1 84.5 76.7-90.0 5.5 4.5-6.7 5.3 4.3-6.6 k.A4 k.A4 k.A4 k.A4 
1 Gewichtet              
2 Body Mass Index (BMI) = Körpergewicht (kg)/ Körpergrösse (m2): Normalgewicht = BMI 18.5-24.9; Tiefes Körpergewicht = BMI < 18.5; Übergewicht = BMI 25-29.9 ; Adipositas = BMI ≥ 30 
3 Ungewichtet (Frauen n=11314; Männer n=10283)              
4 n < 10                  
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Tab. 6: Prozentanteil1  von Wunsch nach Gewichtsveränderung nach BMI-Kategorien2 
Tel. Befragung n3= 21597  Untergewicht Normalgewicht Übergewicht Adipositas 
  1997 2012 1997 2012 1997 2012 1997 2012 
  % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI 
Wunsch nach 
Gewichtsveränderung 
Total 33.8 29.3-38.5 30.3 26.5-34.4 38.3 37.1-39.5 35.3 34.2-36.4 69.7 67.9-71.4 67.8 66.2-69.3 84.6 81.6-87.1 84.6 82.5-86.5 
 Gewichtsabnahme gewünscht   17.2 12.1-23.8 13.1 8.6-19.3 85.6 84.1-87.0 83.3 81.7-84.9 98.3 97.6-98.8 99.1 98.7-99.4 98.6 97.5-99.2 99.0 98.2-99.5 
Gewichtszunahme gewünscht   82.8 76.2-87.9 86.9 80.7-91.4 14.4 13.0-15.9 16.7 15.1-18.3 1.7 1.2-2.4 0.9 0.5-1.3 (1.4) 0.8-2.5 1.0 0.5-1.8 
Wunsch nach 
Gewichtsveränderung 
Männer  49.9 37.4-62.4 45.9 34.3-58.0 29.3 27.6-31.1 28.2 26.6-29.9 63.4 61.0-65.7 63.9 61.9-65.8 82.7 77.8-86.6 85.3 82.5-87.8 
 Gewichtsabnahme gewünscht  k.A4 k.A4 68.2 64.8-71.5 61.7 58.2-65.2 97.4 96.2-98.3 98.8 98.0-99.2 98.1 96.0-99.1 98.7 97.3-99.4 
Gewichtszunahme gewünscht  95.0 81.7-98.8 95.6 87.8-98.5 31.8 28.5-35.2 38.3 34.8-41.8 2.6 1.7-3.8 (1.2)5 0.8-2.0 k.A4 k.A4 
Wunsch nach 
Gewichtsveränderung 
Frauen 30.5 25.9-35.5 27.6 23.6-32.0 45.5 43.9-47.2 40.6 39.1-42.1 79.7 77.2-82.0 74.3 71.7-76.7 86.2 82.4-89.3 83.7 80.4-86.6 
 Gewichtsabnahme gewünscht   21.3 14.9-29.4 15.5 10.0-23.3 94.5 93.3-95.5 94.7 93.4-95.7 99.4 98.7-99.7 99.7 99.1-99.9 99.0 97.4-99.6 99.5 98.2-99.8 
Gewichtszunahme gewünscht   78.7 70.6-85.1 84.5 76.7-90.0 5.5 4.5-6.7 5.3 4.3-6.6 k.A4 k.A4 k.A4 k.A4 
1 Gewichtet              
2 Body Mass Index (BMI) = Körpergewicht (kg)/ Körpergrösse (m2): Normalgewicht = BMI 18.5-24.9; Tiefes Körpergewicht = BMI < 18.5; Übergewicht = BMI 25-29.9 ; Adipositas = BMI ≥ 30 
3 Ungewichtet (Frauen n=11314; Männer n=10283)              
4 n < 10                  
5 n liegt zwischen 10 und 29    Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1997 und 2012, BFS. 
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Tab. 7: Durchführung und Gründe einer Diät: Resultate (in %1) für 
2007 und 2012 
Tel. Befragung2   2007 2012 
n   18760 21597 
In den letzten 12 Monaten eine 
spezielle Diät eingehalten   
Total 8.9 8.4-9.4 8.9 8.4-9.4 
Männer 6.6 6.0-7.3 7.1 6.5-7.8 
Frauen 11.0 10.3-11.8 10.6 9.9-11.3 
Gründe für Diät (n=1942):      
Um Gewicht zu verlieren, ohne 
medizinische Gründe 
Total 49.3 46.3-52.4 50.3 47.4-53.1 
Männer 39.9 34.9-45.2 44.4 39.8-49 
Frauen 54.7 51.0-58.3 54.1 50.5-57.5 
Aus medizinischen Gründen Total 34.5 31.7-37.4 30.9 28.4-33.5 
Männer 42.4 37.2-47.6 31.6 27.5-36.1 
Frauen 30.0 26.8-33.3 30.4 27.3-33.6 
Aus anderen Gründen (weder 
medizinisch, noch um Gewicht zu 
verlieren) 
Total 16.2 14.1-18.6 18.9 16.6-21.3 
Männer 17.7 14.1-22.1 24.0 20.1-28.4 
Frauen 15.3 12.8-18.2 15.6 13.0-18.5 
1 Gewichtet      
2 Ungewichtet      
Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragungen 2007 und 2012, BFS. 
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Tab. 8: Diät wurde eingehalten, um Gewicht zu 
verlieren, ohne medizinische Gründe nach BMI-
Kategorien1 (in %2) 
Tel. Befragung n3=21597    
Body Mass Index1     
Untergewicht  Total k.A4 
  Männer k.A 
  Frauen k.A 
Normales Körpergewicht  Total 39.2 
 Männer 26.6 
 Frauen 45.9 
Übergewicht Total 41.4 
  Männer 52.0 
  Frauen 35.8 
Adipositas Total 18.8 
 Männer 21.4 
  Frauen 17.4 
1 Body Mass Index (BMI) = Körpergewicht (kg)/ Körpergrösse (m2): 
Normalgewicht = BMI 18.5-24.9; Tiefes Körpergewicht = BMI < 18.5; 
Übergewicht = BMI 25-29.9 ; Adipositas = BMI ≥ 30 
2 Gewichtet   
3 Ungewichtet (Frauen n=11314; Männer n=10283) 
4 n<10   
   
Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012, BFS. 
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Tab. 9: Prozentanteil1  von Diät und Wunsch nach 
Gewichtsveränderung sowie Ernährungsbewusstsein 
Tel. Befragung n2= 21597  
Diät ja Diät 
nein 
  % % 
Wunsch nach Gewichtsveränderung Total 70.0 47.9 
  Männer  66.1 47.4 
  Frauen 72.4 48.5 
Ernährungsbewusstsein vorhanden Total 89.7 65.8 
 Männer  89.2 58.4 
  Frauen 90.1 73.1 
1 Gewichtet  
2 Ungewichtet (Frauen n=11314; Männer n=10283)  
Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012, BFS. 
 
